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1.1  Borstvoeding in het algemeen
Borstvoeding is de beste voeding voor zuigelingen. Er zijn verschillende harde bewijzen van de voordelen van borstvoeding op de lange en korte termijn en de WHO (Wereldgezondheids-organisatie) adviseert dat zuigelingen van geboorte tot minimaal zes maanden uitsluitend borstvoeding zouden moeten krijgen (WHO, 2002).  Borstvoeding bevat precies die voedingsstoffen die een baby nodig heeft en bevordert het afweersysteem, waardoor kinderen beter beschermd zijn tegen verschillende ziekten en infecties (Lucas, 1990; Mayer, 1988). Ook voor de moeder heeft het geven van borstvoeding positieve gevolgen voor de gezondheid. Vrouwen die borstvoeding geven hebben minder kans op het ontwikkelen van premenopausale borstkanker (Newcomb, 1994) en eierstokkanker (Rosenblatt, 1993). Bovendien wordt voor de aanmaak van de moedermelk ook het tijdens de zwangerschap opgeslagen vet gebruikt, waardoor moeders die borstvoeding geven sneller afvallen dan moeders die dat niet doen (Dewey, 1993).
1.1.1  Borstvoeding in Nederland
Afgezien van de vele voordelen krijgt een groot deel van de baby’s in Nederland geen of maar kort borstvoeding. Uit onderzoek van Lanting bleek dat in 2002 in Nederland weliswaar 80% van de moeders start met het geven van borstvoeding, maar het aantal moeders dat borstvoeding blijft geven, loopt met de tijd snel terug. Na een maand geeft slecht 52% nog volledig borstvoeding en zes maanden na de geboorte geldt dat nog maar voor 17% ​[1]​. Hierbij moet worden opgemerkt dat nagenoeg alle vrouwen die een kind hebben gekregen, fysiologisch in staat zijn om borstvoeding te geven; bij ongeveer 2% zijn er lichamelijke oorzaken die zelf voeden onmogelijk maken (WHO, 2002). De voornaamste redenen die moeders geven om te stoppen met borstvoeding zijn: (a) de angst dat ze te weinig melk of melk met te weinig voedingsstoffen produceren, (b) het feit dat ze met name in het begin de techniek om hun kind aan te leggen niet goed onder de knie hebben, waardoor borstvoeding geven pijnlijk of niet effectief is, en (c) de verwachting borstvoeding en werk niet te kunnen combineren (Burgmeijer, 2001). Vooral de eerste twee redenen die moeders noemen, kunnen wijzen op knelpunten in de begeleiding die zorgverleners aan (aanstaande) moeders leveren, omdat deze goed kunnen worden voorkomen door de juiste informatie en instructie te verschaffen (Van Veen, 2004). 

1.1.2  De rol van zorgverleners
In de periode tijdens en na de zwangerschap kan een moeder te maken krijgen met verschillende groepen zorgverleners, zoals de huisarts, verloskundige, gynaecoloog, kinderarts, kraamzorg, verpleegkundige, OKZ-verpleegkundige, consultatiebureauarts, borstvoedingsorganisaties en lactatiekundige. Al deze zorgverleners hebben zeer verschillenden taken, maar kunnen allen een belangrijke bijdrage leveren aan het (blijven) geven van borstvoeding. In een gezamenlijke verklaring van WHO en UNICEF wordt benadrukt hoe belangrijk zorgverleners zijn voor bevordering en ondersteuning van borstvoeding (WHO/UNICEF, 1990). Uit diverse onderzoeken blijkt dat een groot aantal zorgverleners over onvoldoende kennis beschikt betreffende borstvoeding en de vaardigheden niet beheerst om het geven van borstvoeding succesvol te begeleiden (Losch, 1995; Rodrigues Pereira, 1998; Hellinga-van der Wees, 1995; Blaauw, 2000). Het is belangrijk dit nader te onderzoeken en daarbij inzicht te krijgen in de redenen voor de manier waarop zorgverleners momenteel begeleiden bij borstvoeding. Naar aanleiding daarvan kunnen dan mogelijke interventies worden geformuleerd gericht op de optimalisering van de begeleiding. Dit onderzoek richt zich op een specifieke groep zorgverleners, namelijk de verloskundigen. Zij zijn voor borstvoedingsbegeleiding bijzonder belangrijk omdat zij ook tijdens de zwangerschap al regelmatig contact hebben met de moeder en zo in de gelegenheid zijn de moeder goed voor te bereiden op het geven van borstvoeding. 

1.2  Kwalitatief vooronderzoek
Begin 2004 is, in het kader van de overheidscampagne ‘Borstvoeding verdient tijd’ van het Voedingscentrum, een kwalitatief onderzoek gedaan naar ‘Borstvoedingsbegeleiding vanuit het perspectief van de Zorgverlener’ (Van Veen, 2004). Van Veen interviewde zeven groepen zorgverleners (huisartsen, verloskundigen, gynaecologen, kraamverzorger(st)ers, verpleegkundigen, consultatiebureauartsen en wijkverpleegkundigen) over hun begeleiding bij borstvoeding. Daarbij werden de resultaten getoetst aan het ASE-model (De Vries et al., 1988, 1992; Kok et al., 1991), een gedragsverklaringsmodel uit de gezondheidsbevordering dat uitgaat van het idee dat de intentie om een bepaald gedrag te vertonen wordt bepaald door attitude, sociale invloeden en eigen effectiviteit; daadwerkelijke uitvoering hangt vervolgens af van barrières en vaardigheden. Met betrekking tot het bestuderen van borstvoedingsgerelateerd gedrag is het model naast Van Veen (2004) eerder toegepast door onder meer Kools (2004), Rademakers (1998) en Martens en Young (1997). Daaruit bleek dat de ASE-determinanten inderdaad invloed hebben op zowel het starten als het blijven geven van borstvoeding. Daarbij blijkt intentie van de moeder tot geven van borstvoeding een zeer goede voorspeller voor het starten ervan (Kools, 2004). Determinanten van de intentie blijken vooral een positieve attitude en positieve sociale norm met betrekking tot borstvoeding (Kools, 2004; Rademakers, 1998). Voor het continueren van de borstvoeding blijkt vooral het gevoel van eigen effectiviteit van moeders tot borstvoeding geven in verschillende situaties een belangrijke voorspeller (Kools, 2004). Eigen effectiviteit en het beschikken over vaardigheden die nodig zijn voor het geven van borstvoeding hangen nauw samen. Mede daarom is het belangrijk dat zorgverleners hier aandacht aan besteden.
Uit het onderzoek van Van Veen (2004) kwam naar voren dat in de begeleiding bij borstvoeding door zorgverleners vooral aandacht wordt besteed aan de attitude van de moeder, dat wil zeggen haar houding tegenover borstvoeding. De determinant sociale invloeden bleek de minste aandacht te krijgen gevolgd door de determinant vaardigheden. 

1.3  Belang en toevoeging van huidige onderzoek
Om de conclusies uit het kwalitatieve vooronderzoek te kunnen generaliseren worden in het huidige onderzoek de uitkomsten kwantitatief getoetst. Naast de vraag waar verloskundigen de meeste aandacht aan besteden in de begeleiding bij borstvoeding, is het van belang te kijken naar de achtergrond van het begeleidingsgedrag: waaróm de verloskundigen op zodanige wijze begeleiden, waaróm ze het ene begeleidingsgedrag (bijv. gericht op attitude) vaker vertonen dan het andere (bijv. gericht op vaardigheden, sociale invloeden). Met een beproefd gedragsverklaringsmodel, namelijk de Theory of Planned Behavior (Ajzen & Fishbein, 1980), wordt gekeken naar welke factoren het gedrag het beste verklaren en de beste voorspellers zijn voor de frequentie waarmee de verschillende soorten begeleidingsgedrag vóórkomen. Wanneer hierin meer inzicht is verkregen kan de verworven informatie handvatten bieden voor het formuleren van aanbevelingen of interventies ter bevordering van optimale begeleiding bij borstvoeding door verloskundigen.
1.3.1  Verantwoording voor gebruik TPB-model
Waar het ASE-model specifiek ontworpen is om gezondheidsgerelateerd gedrag (zoals borstvoeding geven) te bestuderen en verklaren, geldt dat niet voor de TPB. Deze is ontwikkeld om zeer uiteenlopende vormen van gedrag, dus ook “begeleiden bij borstvoeding”, te bestuderen en verklaren. De TPB is onder meer toegepast op borstvoedingsgerelateerd gedrag door Wambach (1997) in een onderzoek naar ‘Breastfeeding intention and outcome’ en door Dick et al. (2002) in ‘Predicting early breastfeeding attrition’. Millstein toetste in 1996 of de TPB ook bruikbaar was om het gedrag van artsen te voorspellen en concludeerde dat de theorie daarvoor zeer geschikt is. Onderzoek naar andere vormen van gedrag die vergelijkbaar zijn met ‘begeleiden’ is gedaan door Rapaport en Orbell (2000) die keken naar de motivatie van mensen om hun ouders praktische assistentie en emotionele steun te verlenen. Ook hier bleek de TPB goed in staat het zorggedrag te verklaren. Gebruik van dit model om het begeleidingsgedrag van verloskundigen te bestuderen lijkt dus zeer verantwoord.
Zowel het ASE-model als de Theory of Planned Behavior worden hieronder toegelicht en geïnterpreteerd in het kader van het huidige onderzoek. 

1.4  Het ASE-model en borstvoeding

Figuur 1. Schematische weergave van het ASE-model (De Vries et al., 1988, 1992; Kok et al., 1991).

In het Attitude - Social influence – self-Efficacy - model of ASE-model (De Vries et al., 1988, 1992; Kok et al., 1991) worden verschillende bevindingen uit andere modellen, die gedrag proberen te verklaren, zo veel mogelijk geïntegreerd. Het model is vooral gebaseerd op de Theory of Reasoned Action (Fishbein & Ajzen, 1975), de aangepaste versie daarvan: de Theory of Planned Behavior (Ajzen 1988; 1991) en op Bandura’s (1986) Social Cognitive Theory voor gedragsverandering, ook wel the self-efficacy theory. Het ASE-model gaat ervan uit dat veel menselijk gedrag tot op zekere hoogte beredeneerd is, dus dat mensen kunnen aangeven waarom zij zich zo gedragen zoals zij doen. Het is veelvuldig gebruikt om uiteenlopend gezondheidsgerelateerd gedrag zoals roken, sporten en condoomgebruik te verklaren en te bevorderen (Pieterse, 2001; Bolman, 2002). 
Omdat de ASE-determinanten goede voorspellers blijken voor het (blijven) geven van borstvoeding (Kools, 2004; Rademakers, 1998), zou bij de begeleiding door zorgverleners idealiter aandacht moeten worden besteed aan deze determinanten. Daardoor wordt de kans vergroot dat moeders borstvoeding gaan en blijven geven. De vijf ASE-determinanten worden hier besproken en vervolgens geïnterpreteerd voor het gedrag ‘borstvoeding geven’ en de specifieke situatie van ‘begeleiden bij borstvoeding door zorgverleners’ (in het bijzonder verloskundigen):
1.4.1  Attitude 
Attitude is een houding of mening ten opzichte van een object of onderwerp. Volgens Eagly en Chaiken (1993) is het een psychologische neiging die zich uit in het evalueren van een bepaald object met een zekere voor- of afkeur. ‘Psychologische neiging’ wil zeggen een staat die intrinsiek is aan de persoon en ‘evalueren’ verwijst naar alle mogelijke vormen van evaluatieve reacties, zowel impliciet als expliciet, cognitief, affectief en gedragsmatig (Eagly & Chaiken, 1993). De globale attitude van mensen ten opzichte van een bepaald gedrag wordt gevormd door een combinatie van verschillende overtuigingen die mensen hebben over dat gedrag. Dit zijn overtuigingen over de voor- en nadelen en verwachte uitkomsten van het gedrag (Bandura, 1986). 
In het huidige onderzoek gaat het om de attitude van de (aanstaande) ouders en in het bijzonder de moeder over het geven van borstvoeding. Het is belangrijk dat verloskundigen informatie verschaffen aan ouders over alle aspecten van borstvoeding om hen de mogelijkheid te geven hun kennis hierover te vergroten en een weloverwogen beslissing te nemen met betrekking tot het al dan niet geven van borstvoeding. Hierbij is het van belang dat ouders een realistisch beeld krijgen van wat ze mogen verwachten. Daarom dienen alle eigenschappen van borstvoeding besproken te worden, bijvoorbeeld ook hoe borstvoeding werkt (het ‘vraag en aanbod’ principe). Naast kennis, wordt de attitude ten opzichte van borstvoeding mede bepaald door eerdere ervaringen, zelfbeeld, lichaamsbeleving, visie op kinderen en verwachting over het leven met een kind. 
1.4.2  Sociale invloeden 
Sociale invloeden staat voor de invloed van significante anderen en de sociale norm die uit de samenleving wordt waargenomen. De sociale norm meet hoe iemand verwacht dat significante anderen het over het algemeen zouden vinden als hij/zij het betreffende gedrag zou vertonen (Ajzen, 1991). Daarbij is belangrijk hoe geneigd die persoon is om toe te geven aan de meningen van die anderen. 
In het geval van borstvoeding gaat het om de sociale invloeden op de moeder, dus voornamelijk van de partner (Kaufman, 1989; Giulgliani, 1994; CentERdata, 2003), familie (vooral zus en eigen (schoon)moeder), vrienden en eventuele collegae (Burgmeijer, 2001). Ook de zorgverleners blijken veel invloed te hebben op de keuze om borstvoeding te (blijven) geven (Kaufman and Hall, 1989). Het is belangrijk dat verloskundigen navragen hoe de sociale invloeden van de moeder tegen borstvoeding aan kijkt en haar handreikingen geven hoe om te gaan met reacties uit de directe omgeving en haar in staat stellen hen goede informatie te verstrekken. Het is vaak zeer gunstig de directe omgeving van de moeder te betrekken bij de begeleiding door ze mee te laten komen naar de praktijk of hen thuis te bezoeken.
1.4.3  Eigen effectiviteit
Eigen effectiviteit (self-efficacy) betreft de inschatting van eigen mogelijkheden om de voor het betreffende gedrag noodzakelijke handelingen te verrichten (Bandura, 1986). Het gaat niet om de daadwerkelijke vaardigheden maar om de eigen inschatting van wat men kan oftewel het vertrouwen in eigen kunnen, ongeacht de vaardigheden. In de Social Cognitive Theory van Bandura (1986) is dit een centraal element. Volgens hem resulteert een hoger gevoel van eigen effectiviteit in een betere uitvoering van het gedrag. 
Wat betreft borstvoeding gaat het om het vertrouwen van de moeder in eigen kunnen om haar kind zelf te voeden en in de kwaliteit en kwantiteit van de voeding. Prenataal kan zelfvertrouwen door verloskundigen bevorderd worden door het aanbieden van feitelijke informatie en door het gedrag uit te proberen, bijvoorbeeld door het aanleggen te oefenen met een pop en hier feedback op te geven. Ook postnataal zijn feedback en bekrachtiging van zorgverleners goede instrumenten om het blijven geven van borstvoeding te stimuleren. Zelfvertrouwen wordt tevens versterkt door het uitwisselen van ervaringen met anderen, het kunnen spiegelen aan andere moeders die als voorbeeld fungeren en die als gelijkwaardige feedback kunnen geven en ontvangen. Dit kan door middel van groepsdiscussies, ‘peer counseling’ of moeder-tot-moeder-contact, activiteiten die tot de kerntaken van borstvoedingsorganisaties behoren. Verloskundigen dienen daarom moeders attent te maken op deze mogelijkheden en hen door te verwijzen naar de borstvoedingsorganisaties.

Samen bepalen bovenstaande determinanten (attitude, sociale invloeden en eigen effectiviteit) de intentie van een persoon om het gedrag uit te voeren. In welke mate de persoon daadwerkelijk het gedrag zal vertonen is afhankelijk van de praktische vaardigheden waarover men beschikt om het gedrag te realiseren en de eventuele barrières:
1.4.4  Vaardigheden
Vaardigheden omtrent borstvoeding zijn vooral het correct en op de juiste momenten aanleggen van de zuigeling en het afkolven van de moedermelk. Deze vaardigheden worden in onze maatschappij niet of nauwelijks meer vanzelf aangeleerd. Vroeger zag men regelmatig moeders hun kind voeden en konden vrouwen het gedrag aanleren door observatie. De huidige generatie moeders heeft veelal moeders die zelf geen borstvoeding hebben gegeven, dus is er geen mogelijkheid tot moeder-op-moeder ‘overlevering’ van ervaringen met borstvoeding en is er geen vraagbaak in de buurt. Zodoende hebben veel vrouwen ten tijde van hun eerste zwangerschap nog nooit een kind aan de borst gezien (Burgmeijer, 1998). Daarom spelen zorgverleners nu een extra belangrijke rol bij het aanleren van de vaardigheden. Uit onderzoek van Pugin (1996) blijkt dat oefenen met een pop en tonen van videomateriaal bijdraagt tot het langer voortzetten van de borstvoeding. Verloskundigen zijn in de ideale positie om aandacht te schenken aan het aanleren van vaardigheden. Dit betekent in de praktijk niet dat ze dit altijd zelf zouden moeten doen maar daarvoor ook kunnen doorverwijzen naar borstvoedingorganisaties. Die beschikken over zeer uiteenlopende middelen om hulp en steun te bieden bij het geven van borstvoeding (bijv. cursussen en moeder-tot-moeder contacten). 
1.4.5  Barrières
Barrières die door moeders worden genoemd om borstvoeding te (blijven) geven zijn bijvoorbeeld fysieke complicaties of de combinatie van borstvoeding met werk (van der Wal, 1995; van Kooten, 1990). Zorgverleners zijn in de positie het combineren van werk en borstvoeding met de ouders te bespreken en hen te helpen bij het plannen daarvan. Om borstvoeding op het werk beter mogelijk te maken bestaan bovendien verschillende bepalingen in de wet (artikel 4:8 en 4:7 van de Arbeidstijdenwet, artikel 142 Arbobesluit, artikel 8 Arbowet) waarvan zorgverleners hen op de hoogte kunnen brengen. Ook wordt (de angst voor) fysieke problemen als gevolg van borstvoeding, zoals borstontsteking of tepelkloven, genoemd als barrière om zelf te (blijven) voeden. Deze klachten zijn voor een groot deel te voorkomen door een correcte techniek van aanleggen, die goed kan worden aangeleerd door de zorgverleners. 
1.4.6  Hypothese 1
Zoals eerder beschreven, concludeerde Van Veen (2004) op basis van kwalitatieve data dat de begeleiding bij borstvoeding door zorgverleners vooral gericht is op de attitude van de moeder. De determinant sociale invloeden bleek de minste aandacht te krijgen, gevolgd door het aanleren van vaardigheden. Deze conclusies worden in het huidige onderzoek kwantitatief getoetst. Daarbij verwachten we dat de resultaten uit dit onderzoek de bevindingen uit het kwalitatieve onderzoek zullen bevestigen (H1).






1.5  De Theory of Planned Behavior (TPB)

Figuur 2. Schematische weergave van de Theory of Planned Behavior (Ajzen, 1991).

De Theory of Planned Behavior is een uitbreiding op de Theory of Reasoned Action (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975). Volgens deze laatste theorie wordt menselijk handelen geleid door twee soorten overwegingen: over de waarschijnlijke resultaten van het gedrag en de evaluaties van deze resultaten (behavioral beliefs) en over de normatieve verwachtingen van anderen en de motivatie om daaraan te voldoen (normative beliefs). ‘Behavioral beliefs’ zorgen voor een gunstige of ongunstige attitude tot het gedrag, in het geval van het huidige onderzoek de attitude van de verloskundigen tegenover het besteden van aandacht aan de vijf ASE-determinanten in de begeleiding bij borstvoeding (hierna te noemen: vijf vormen van begeleidingsgedrag).  ‘Normative beliefs’ resulteren in waargenomen sociale druk of subjectieve norm, die bij verloskundigen vooral bepaald zal worden door de collegae en de beroepsnormen vanuit het vak. Samen leiden deze tot de formatie van de intentie om het (begeleidings)gedrag te vertonen. Over het algemeen geldt dat hoe gunstiger de attitude en subjectieve norm, hoe sterker de intentie van de persoon zou moeten zijn om het betreffende gedrag te vertonen. Intentie wordt gezien als directe antecedent van gedrag.
De Theory of Reasoned Action werd ontworpen om gedrag te verklaren dat onder volledige ‘volitional control’ is. Als gedrag onder ‘volitional control’ is wil dat zeggen dat de persoon naar believen kan beslissen het gedrag wel of niet uit te voeren. Aanpassing en uitbreiding van het oude model was nodig wegens de beperkingen ervan om gedrag te verklaren waarover mensen géén (volledige) ‘volitional control’ hebben. Het meeste gedrag is (tot op zekere hoogte) afhankelijk van non-motivationele factoren zoals beschikbaarheid van vereiste bronnen en mogelijkheden (bijv. tijd, geld, vaardigheden, medewerking van anderen etc. Zie ook Ajzen, 1985). De daadwerkelijke controle die mensen hebben over het gedrag is echter zeer moeilijk te meten omdat veel factoren die dit beïnvloeden toevallig van aard zijn en niet kunnen worden voorzien. Wat wel vooraf kan worden gemeten is de ‘waargenomen’ gedragscontrole. Deze factor meet het door mensen waargenomen gemak of de moeilijkheid van uitvoering van het gedrag en geeft daarbij zowel ervaringen uit het verleden als voorziene barrières en obstakels weer (Ajzen, 1989). Naast de attitude en de subjectieve norm voorspelt waargenomen gedragscontrole dus de intentie tot het gedrag. Bovendien kan beperkte gedragscontrole het uitvoeren van de intentie tot het gedrag bemoeilijken. Daarom moet deze factor naast de intentie worden meegenomen in de voorspelling van gedrag. Voor het begeleidingsgedrag van verloskundigen wordt de waargenomen gedragscontrole voornamelijk bepaald door de mate waarin ze het gevoel hebben in staat te zijn het gedrag uit te voeren en beschikken over de vereiste kennis en tijd daarvoor. 
1.5.1 Verschil tussen ASE- en TPB-model
Het voornaamste verschil tussen de TPB en het ASE-model is deze laatst genoemde factor ‘waargenomen gedragscontrole’. Het construct is vergelijkbaar met ‘eigen effectiviteit’, maar eigen effectiviteit is meer gericht op het gevoel van de persoon te kunnen slagen ongeacht de omstandigheden. Dit in tegenstelling tot de ‘waargenomen gedragscontrole’ die ook afhangt van externe factoren die het gedrag kunnen belemmeren. In waargenomen gedragscontrole worden de drie determinanten eigen effectiviteit, vaardigheden en barrières uit het ASE-model feitelijk samen genomen in één factor. 

1.6  Het huidige onderzoek
In het huidige onderzoek wordt bij elk van de vijf gedragdeterminanten (uit het ASE-model) waar de verloskundige idealiter aandacht aan zou moeten besteden, gevraagd naar de factoren van de TPB: attitude, subjectieve norm, waargenomen gedragscontrole, intentie. Vervolgens zal aan de hand van de data geanalyseerd worden welke van deze factoren vooral van invloed zijn op het al dan niet aandacht besteden aan de betreffende determinant bij de begeleiding. Zo kan worden onderzocht welke factoren het uiteindelijke gedrag voorspellen, bevorderen of juist belemmeren. Als hierin meer inzicht is verkregen door dit onderzoek, kunnen eventuele interventies of handvatten voor zorgverleners direct gericht worden op de gevonden voorspellers van het begeleidingsgedrag.
1.6.1  Hypothese 2 en 3































2.1  Respondenten en wervingsprocedure
Schriftelijke vragenlijsten werden per post verstuurd aan 500 verloskundigen, een aselecte steekproef genomen uit het adressenbestand van de Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskundigen (KNOV). Vrijwel alle Nederlandse verloskundigen zijn bij het KNOV aangesloten. De vragenlijsten werden verstuurd met bijgevoegd een retourenvelop met antwoordnummer van het Voedingscentrum en een brief namens de KNOV (zie Bijlage A) waarin benaderden werd verzocht hun medewerking te verlenen aan het onderzoek, dat niet meer tijd vergde  dan 15 minuten. De vragenlijst werd door 277 verloskundigen teruggestuurd (respons van 55.4%). De steekproef was representatief qua leeftijd, sekse en functie-indeling (NIVEL, 2004). Ze bestond voornamelijk uit vrouwen (97.8%) met een leeftijd variërend van 22 tot 63 jaar (M = 38.4, SD= 9.85 ). Er is gebruik gemaakt van een bestaande functie-indeling van het NIVEL (2004) waaruit bleek dat er 261 verloskundigen werkzaam waren in een eigen praktijk/ maatschap, 2 klinisch werkzaam waren, 7 in loondienst van een zelfstandig gevestigde verloskundige en 6 verloskundigen als waarnemer functioneerden. Verder gaf van de verloskundigen die zelf kinderen hadden 99.4% aan zelf ook borstvoeding te (hebben ge)geven, waarvan 75.9% tot 6 maanden of langer. 
Van de verloskundigen plaatste 25.3% een opmerking, uiteenlopend van “Belangrijk onderwerp!” en aanvullende informatie m.b.t. hun borstvoedingsbeleid tot eventuele vragen of onduidelijkheden. 52.3%  gaf een emailadres op om het uiteindelijke rapport te ontvangen.	

2.2  Vragenlijst 
De vragenlijst (zie Bijlage B) bestond uit vier onderdelen. Allereerst werden enkele persoonlijke gegevens gevraagd waarvan de resultaten hierboven zijn weergegeven. Hierop volgden vragen naar de frequentie waarmee verloskundigen in hun begeleiding aandacht besteedden aan de vijf determinanten uit het ASE-model (attitude, sociale invloeden, eigen effectiviteit, vaardigheden en barrières). De inhoud van deze vragen is gebaseerd op het kwalitatieve vooronderzoek (van Veen, 2004) en overige borstvoedingsliteratuur. Ze werden beantwoord op een 7-punts Likert schaal (1 = nooit, 7 = altijd). Vervolgens werd per determinant van het ASE-model gevraagd naar de factoren uit de Theory of Planned Behavior (attitude, subjectieve norm, waargenomen gedragscontrole en intentie). Ten slotte volgden enkele algemene vragen naar kennis en specifiek gedrag van de verloskundigen met betrekking tot borstvoeding. 
Hieronder volgt een nadere beschrijving van elk onderdeel van de vragenlijst.

2.2.1  ASE-model (deel 1)
Attitude. Er werd gemeten met welke frequentie verloskundigen aandacht besteedden aan de attitude van hun cliënten ten opzichte van borstvoeding met de volgende items: “Hoe vaak geeft u vrouwen informatie ter bevordering van het geven en blijven geven van borstvoeding?” (A1); “Hoe vaak vraagt u vrouwen naar hun eerdere ervaringen met borstvoeding?” (A2); “Hoe vaak legt u de voordelen van borstvoeding voor moeder en kind uit?” (A3). Bovenstaande drie items zijn samengevoegd tot een schaal voor gemiddelde begeleiding gericht op attitude (Attitude; α= .67).​[2]​
Sociale invloeden. De aandacht die verloskundigen besteedden aan de sociale invloeden op de vrouw werd gemeten met de volgende items: “Hoe vaak betrekt u de partner bij de begeleiding van borstvoeding?” (S1); “Hoe vaak vraagt u naar de houding van familieleden (bijv. zus of moeder) tegenover borstvoeding?” (S2); “Hoe vaak vraagt u naar de houding van vrienden tegenover borstvoeding?” (S3). Bovenstaande drie items zijn samengevoegd tot een schaal voor gemiddelde begeleiding gericht op Sociale invloeden (α= .67).
Eigen Effectiviteit. De frequentie waarmee verloskundigen de eigen effectiviteit van hun cliënten bevorderden werd gemeten met de volgende items: “Hoe vaak geeft u vrouwen feedback over het borstvoeding geven (bijv. bekrachtigen; of juist corrigeren waar nodig; etc.)?” (E1); “Hoe vaak geeft u uitleg over hoe een baby aan de borst drinkt?” (E2); “Hoe vaak raadt u vrouwen aan ervaringen uit te wisselen met andere moeders (bijv. door naar borstvoedingsorganisaties te verwijzen)?” (E3); “Hoe vaak legt u uit dat moedermelkproductie gebaseerd is op een systeem van vraag en aanbod?” (E4).  Bovenstaande vier items zijn samengevoegd tot een schaal voor gemiddelde begeleiding gericht op Eigen Effectiviteit (α= .62).
Vaardigheden. Hoe vaak verloskundigen hun cliënten hielpen bij het aanleren van vaardigheden die noodzakelijk zijn voor het plezierig geven van borstvoeding werd gemeten met de volgende items: “Hoe vaak oefent u met de zwangere het borstvoeding geven (bijv. d.m.v. een pop of video)?“ (V1); “Hoe vaak blijft u aanwezig bij de eerste keer aanleggen?” (V2); “Hoe vaak blijft u, indien noodzakelijk blijkt, bij de eerste kolfsessie?” (V3). De overkoepelende schaal voor Vaardigheden had een lage betrouwbaarheid (α= .40), die met .05 steeg wanneer item V1 werd verwijderd (α= .45). Toch is dit item wel relevant omdat het een belangrijk onderdeel vormt van begeleiding van borstvoedingsvaardigheden. In de analyse is dit item daarom toch meegenomen.
Barrières. Ten slotte werd gevraagd naar de frequentie waarmee de verloskundigen aandacht besteedden aan mogelijke barrières voor hun cliënten om borstvoeding te gaan of blijven geven. Dit werd gemeten met de volgende vragen: “Hoe vaak bespreekt u het combineren van werken en borstvoeding geven?” (B1); “Hoe vaak besteedt u aandacht aan zorgen over fysieke klachten a.g.v. borstvoeding (bijv. borstontsteking of pijnlijke tepels)?” (B2).  De items zijn samengevoegd tot een schaal voor gemiddelde begeleiding gericht  op Barrière (α= .55).
2.2.2  Theory of Planned Behavior (deel 2)
Op de vragen naar de frequentie waarmee verloskundigen aandacht besteedden aan de determinanten uit het ASE-model volgden per determinant 12 vragen waarmee de factoren uit de Theory of planned Behavior zijn gemeten. Bij het construeren en formuleren van deze vragen werden aanwijzingen van Ajzen (2002) gevolgd .









Tabel 1. Betrouwbaarheden uitgedrukt in Cronbach’s α’s behorende bij de schalen voor de TPB-factoren bij elk begeleidingsgedrag gericht op een ASE-determinant.









2.2.3  Algemene vragen (deel 3)
Om inzicht te verkrijgen in een aantal algemene aspecten van de begeleiding bij borstvoeding werd een aantal vragen gesteld met betrekking tot het gedrag en de kennis van de verloskundigen. 
	Gedrag. De volgende vragen werden op een 7-punts Likert schaal beantwoord (1 = nooit; 7 = altijd): “Hoe vaak legt u, in verband met overdracht naar een volgende instelling/zorgverlener, de aard (G1), duur (G2) en frequentie (G3) van de borstvoeding vast?” en “Hoe vaak verwijst u door naar de volgende deskundigen: Vereniging Borstvoeding Natuurlijk (G5); Borstvoedingsorganisatie La Leche League (G6); een lactatiekundige (G7)”. Verder werd de verloskundigen gevraagd: “Wanneer begint u met het aanleren van vaardigheden die nodig zijn om goed borstvoeding te kunnen geven?“ (G4) waarbij één van de volgende vijf antwoorden aangekruist diende te worden: tijdens het eerste (1) /tweede (2) /derde (3) trimester van de zwangerschap, meteen na de geboorte (4) of in de eerste week na de geboorte (5). 
	Kennis. Om te onderzoeken in hoeverre verloskundigen beschikten over juiste en actuele kennis rondom borstvoeding waren de volgende vragen in de lijst opgenomen: “Hoe vaak zou een zuigeling de eerste 2-3 dagen na de geboorte volgens u aangelegd moeten worden?” (K1). De vijf mogelijke antwoorden hierbij waren: ‘Op verzoek, maar wel minimaal twaalf (1) / acht (2) / zes (3) keer per 24 uur of volgens een tijdschema om de drie (4) / vier (5) uur. Vervolgens kon men meerdere antwoorden aankruisen bij de vraag: “Op welke manieren zorgt u dat u op de hoogte blijft van actuele kennis en informatie over borstvoeding?” (K2). Hierbij waren de mogelijkheden internet, cursussen/ symposia, borstvoedingsliteratuur, vakbladen, Goed Gevoed (blad uitgegeven door Stichting Zorg voor Borstvoeding) en een andere bron van informatie die men zelf kon invullen. Hierna kregen de verloskundigen de volgende uitspraken voorgelegd en werd hen verzocht aan te geven of ze het hiermee eens waren of niet:
-	Als een borstgevoed kind de eerste dagen routinematig bijvoeding krijgt, zal het minder kans hebben op geel zien. (K3)	
-	De belangrijkste maatregel om borstontsteking te voorkomen is het toepassen van zorgvuldige hygiëne. (K4)
-	Frequent gebruik van een fopspeen kan de eerste weken leiden tot problemen met aanleggen. (K5)	
Ten slotte was er ruimte om eventuele op- of aanmerkingen over het onderzoek of de vragenlijst te vermelden; indien men het uiteindelijke rapport met de resultaten wilde ontvangen kon het emailadres worden ingevuld. 

2.3  Statistische analyses
Om antwoord te kunnen geven op de vraag aan welke determinanten van het ASE-model de verloskundigen momenteel de meeste aandacht besteden bij de begeleiding van borstvoeding (H1) zijn de gemiddelden en standaarddeviaties van elk van deze determinanten berekend. Ten behoeve hiervan zijn de items die gezamenlijk de determinanten meten samengevoegd tot een enkel item per determinant. Om te na te gaan of er relaties bestaan tussen de factoren uit de TPB en de gevonden gemiddelden voor elke determinant van het ASE-model (H2 en H3) werden de factoren van de TPB en hun eventuele invloed op die determinanten geanalyseerd met behulp van multipele regressie-analyses voor elke determinant. Tenslotte zijn voor de algemene vragen de belangrijkste percentages en gemiddelden berekend.










In dit hoofdstuk worden de resultaten in vier delen gepresenteerd. Het eerste gedeelte behandelt de gegevens voor het toetsen van de eerste hypothese betreffende het ASE-model. Vervolgens worden de resultaten voor de Theory of Planned Behavior gepresenteerd te beginnen met de voorspelling van intentie door attitude, subjectieve norm en waargenomen gedragscontrole (H2). Hierna volgt in het derde deel het toetsten van hoofd- en interactie-effecten voor intentie en waargenomen gedragscontrole in de voorspelling van begeleidingsgedrag (H3) en wordt het TPB-model als geheel getoetst. Ten slotte worden de resultaten van de algemene vragen over kennis en gedrag van verloskundigen met betrekking tot begeleiding bij borstvoeding gegeven. (De belangrijkste resultaten zullen in Hoofdstuk 4, Discussie, worden besproken, geïnterpreteerd en/of verklaard.)

3.1  ASE-model
Om de conclusies omtrent het ASE-model uit het kwalitatieve onderzoek van Van Veen (2004) te toetsen, zijn de gemiddelde frequenties van de kwantitatieve data uit het huidige onderzoek berekend. Dit zijn de gemiddelde frequenties waarmee de verloskundigen aangaven in hun begeleiding bij borstvoeding aandacht te besteden aan de vijf determinanten van het ASE-model: attitude, sociale invloeden, eigen effectiviteit, vaardigheden en barrières. Van Veen vond dat zorgverleners hun begeleiding bij borstvoeding vooral richtten op de attitude van de (aanstaande) moeder, maar veel minder op haar sociale invloeden en vaardigheden. De hieronder beschreven gegevens uit het huidige onderzoek bevestigen de conclusies van Van Veen (2004). 
Allereerst werd met MANOVA ‘repeated measures’ getoetst of de gemiddelden significant van elkaar verschilden. Dit bleek het geval met Wilk’s Lambda = .90, F(4, 266) = 669,90, p < .001​[3]​ en Huynh-Feldt gecorrigeerde df, F(3.34, 898.05) = 817.05, p < .001. De verloskundigen besteden inderdaad de meeste aandacht aan de attitude ten opzichte van borstvoeding (M = 6.23, SD= 0.78). Vervolgens gaven ze aan bijna altijd aandacht te besteden aan het gevoel van Eigen Effectiviteit over borstvoeding geven (M = 5.99, SD= 0.72) en ook de barrières die het geven van borstvoeding in de weg kunnen staan werden zeer vaak besproken (M = 5.80, SD= 0.93). Daarentegen was er weinig aandacht voor de sociale invloeden op de (aanstaande) moeder (M = 3.62, SD= 1.28) en nog minder voor haar vaardigheden die nodig zijn om goed borstvoeding te kunnen geven (M = 3.52, SD= 1.15). Opvallend lage gemiddelden daarbij waren de items “Hoe vaak vraagt u naar de houding van vrienden tegenover borstvoeding?”  (M = 2.69, SD= 1.59) en “Hoe vaak oefent u met de zwangere het borstvoeding geven (bijvoorbeeld d.m.v. een pop of video?”  (M = 1.53, SD= 1.13). Een overzichtstabel met de gemiddelden en standaarddeviaties voor alle afzonderlijke items en de overkoepelende schalen is gegeven in Bijlage C.
Aldus wordt de hypothese bevestigd dat de kwantitatieve data uit het huidige onderzoek betreffende het ASE-model de kwalitatieve data uit het vooronderzoek van Van Veen (2004) bevestigen (H1).

3.2   Theory of Planned Behavior
Er blijken duidelijke accenten te liggen binnen de begeleiding bij borstvoeding door verloskundigen. Om meer inzicht te krijgen in waarom de ene ASE-determinant meer aandacht ontvangt dan de andere zijn de mogelijke voorspellende en verklarende waarden van de factoren uit de Theory of Planned Behavior onderzocht. Voor het toetsen van de effecten van de factoren uit dit model op de frequentie waarmee aandacht wordt besteedt aan de determinanten uit het ASE-model (H2 en H3), werden voor elk van de determinanten multipele regressies analyses uitgevoerd. De dataset voldeed aan de assumpties van multipele regressie analyse.









Allereerst werden vijf multipele regressie analyses uitgevoerd om het relatieve gewicht te toetsten van de TPB-factoren (attitude, subjectieve norm en waargenomen gedragscontrole) in de voorspelling van de intentie tot het begeleidingsgedrag. De intentie tot aandacht besteden aan één van de vijf ASE-determinanten was steeds de afhankelijke variabele en de TPB-factoren de predictoren. De resultaten van deze analyses zijn weergegeven in Tabel 2.
Tabel 2. Resultaten van vijf multipele regressieanalyses met de factoren attitude, subjectieve norm en gedragscontrole als predictoren van de intentie van verloskundigen om in de begeleiding bij borstvoeding aandacht te besteden aan de determinanten uit het ASE-model.







Noot. ** p<.001, * p<.01

Verwacht werd dat de attitude, de subjectieve norm en de waargenomen gedragscontrole van de verloskundigen over het aandacht besteden aan de ASE-determinanten, hun intentie voorspellen om in hun begeleiding daar aandacht aan te besteden (H2). Deze hypothese werd voor alle ASE-determinanten bevestigd. Dit is te zien in Tabel 2 aan het feit dat R2 (de proportie verklaarde variantie) voor alle vijf de voorspellingen zeer significant is (zie *p-waarde onder de tabel). Hoe groter R2, hoe beter de voorspelling gelukt is. De -waarden geven het relatieve gewicht (ofwel het unieke effect) van elke predictor in de voorspelling aan. Ook hierbij geldt dat hoe groter de -waarde, hoe beter deze predictor de afhankelijke variabele voorspelt.
Attitude en Sociale invloeden 
Voor Attitude en Sociale invloeden werd hetzelfde patroon gevonden in de vergelijkingen. Respectievelijk werd 54% en 50% (R2) van de variantie van de intentie van verloskundigen tot begeleidingsgedrag, gericht op de attitude en de sociale omgeving van moeders, verklaard door de drie predictoren (attitude, subjectieve norm en gedragscontrole) die alle een significante unieke bijdrage leverden aan de voorspelling. De attitude van verloskundigen over het begeleiden bij borstvoeding op gebied van attitude en sociale invloeden, had het hoogste gewicht in de voorspelling van hun intentie daartoe. Dit wil zeggen dat hoe positiever de attitude hoe meer de verloskundigen van plan zullen zijn aandacht te besteden aan de attitude en sociale invloeden van de moeder. De subjectieve norm die voor verloskundigen geldt had de kleinste bijdrage aan de voorspelling maar was nog altijd zeer significant. 


Eigen effectiviteit en Barrières
Ook deze determinanten hadden eenzelfde patroon in de vergelijking. Van de intentie tot begeleiding bij borstvoeding gericht op eigen effectiviteit en barrières werd een aanzienlijk gedeelte  van de variantie verklaard door de drie predictoren, respectievelijk 62% en 69% (R2). Wederom leverden alle predictoren een unieke bijdrage aan de voorspelling. Hier had de waargenomen gedragscontrole van verloskundigen over het richten van hun begeleiding op eigen effectiviteit en barrière, het hoogste gewicht in de voorspelling van hun intentie daartoe, gevolgd door hun subjectieve norm en ten slotte de attitude. Zodoende geldt dat hoe meer gedragscontrole de verloskundigen waarnemen hoe meer ze bereid zijn aandacht te besteden aan de eigen effectiviteit en mogelijke barrières voor de moeder.
Vaardigheden
Uit de analyse van de intentie tot  op vaardigheden gerichte begeleiding blijkt dat 46% van de variantie hiervan werd verklaard door de predictoren. Alle predictoren leverden een unieke bijdrage aan de voorspelling, waarvan de subjectieve norm van verloskundigen het grootste gewicht had, gevolgd door attitude en gedragscontrole die hier een even groot gewicht hadden. Hoe positiever de subjectieve norm met betrekking tot aanleren van vaardigheden hoe meer verloskundigen bereid zijn hier aandacht aan te besteden.









Vervolgens werd de hypothese getoetst dat de intentie tot het vertonen van het begeleidingsgedrag voorspelt met welke frequentie de verloskundigen aangeven dit ook daadwerkelijk te doen (H3). Ajzen (1988) suggereerde dat motivationele (intentie) en controle factoren (waargenomen gedragscontrole) samen het uiteindelijk uitvoeren van het gedrag  kunnen beïnvloeden, daarmee een interactie-effect van intentie en gedragscontrole op begeleidingsgedrag veronderstellend. Om dit te toetsen werd voor elke vorm van begeleiding (gericht op een bepaalde ASE-determinant) een interactieterm geformuleerd door de variabelen intentie en gedragscontrole te centreren en die gecentreerde variabelen te vermenigvuldigen. In vijf hiërarchische multipele regressieanalyses werden intentie en gedragscontrole als predictoren in de eerste stap ingevoerd en in de tweede stap de interactieterm (intentie x gedragscontrole), met de vijf soorten begeleidingsgedrag als afhankelijke variabelen. De resultaten zijn weergegeven in Tabel 3. 

Tabel 3. Resultaten van vijf hiërarchische multipele regressieanalyses met in de eerste stap  intentie en gedragscontrole en in de tweede stap interactieterm (intentie x gedragscontrole) als predictoren voor het begeleidingsgedrag van verloskundigen gericht op de determinanten uit het ASE-model.







Noot. * p<.05, ** p<.01, *** p<.001, ϯ p<.10

Zoals te zien is in Tabel 3 is er voor de intentie een hoofdeffect (zie significante ’s in de kolom ‘intentie’) in de voorspelling van alle vijf soorten begeleidingsgedrag, wat de hypothese (H3) bevestigt. Dat wil zeggen dat intentie bij elke determinant een significant effect had op de mate van aandacht besteden aan de determinant. Dus hoe groter de intentie tot het gedrag, hoe vaker het gedrag werd vertoond. Ook voor waargenomen gedragscontrole is een hoofdeffect gevonden voor elke determinant, behalve voor het aandacht besteden aan de vaardigheden die nodig zijn voor het geven van borstvoeding. Intentie had, in overeenstemming met de verwachting van de Theory of Planned Behavior, steeds het grootste gewicht in de voorspelling. Hoe meer verloskundigen bereid zijn aandacht te besteden aan de determinanten hoe meer ze aangeven dit ook te doen.
Een interactie-effect werd gevonden van intentie en gedragscontrole op het begeleidingsgedrag gericht op vaardigheden en sociale invloeden. Dit betekent dat het effect van de intentie op het begeleidingsgedrag sterker was bij verloskundigen die veel gedragscontrole waarnamen in vergelijking tot verloskundigen die minder gedragscontrole waarnamen. Gedragscontrole op zich was dan niet altijd een unieke voorspeller maar had wel een versterkend effect op het begeleidingsgedrag. Bij de ASE-determinanten Eigen Effectiviteit en Barrière werd een marginaal significant interactie-effect gevonden.










Om de relatieve gewichten van alle factoren uit het model op de vijf soorten begeleidingsgedrag te toetsen, werden opnieuw hiërarchische multipele regressieanalyses uitgevoerd. Ditmaal met attitude, subjectieve norm en waargenomen gedragscontrole als predictoren van het begeleidingsgedrag in de eerste stap en intentie als predictor in de tweede stap om de unieke bijdrage van intentie na opname van de overige factoren te onderzoeken. De resultaten van deze analyses zijn weergegeven in Tabel 4. 

Tabel 4. Resultaten van vijf hiërarchische multipele regressieanalyses met in de tweede stap de factor 
intentie als predictor voor het begeleidingsgedrag van verloskundigen gericht op de determinanten uit het ASE-model.







Noot. * p<.05, ** p<.01, *** p<.001,  ϯ p<.10

De Theory of Planned Behavior gaat ervan uit dat er alleen indirecte effecten van attitude en subjectieve norm zijn op het gedrag, maar uit bovenstaande gegevens blijkt dat attitude ook een direct effect heeft op begeleidingsgedrag gericht op alle ASE-determinanten, behalve die gericht zijn op barrières. Dat wil zeggen dat hoe positiever de attitude van de verloskundigen ten opzichte van het betreffende gedrag hoe vaker ze aangeven het gedrag te vertonen. Subjectieve norm heeft alleen een direct effect op begeleidingsgedrag gericht op barrières. De unieke bijdrage van intentie valt na opname van de overige factoren in de voorspelling van begeleidingsgedrag gericht op sociale omgeving, eigen effectiviteit en barrières helemaal weg en voegt dan niets meer significant  toe aan de voorspelling. In de voorspelling van begeleiding gericht op de attitude van de moeder, heeft de intentie na opname van de overige factoren nog wel een significante bijdrage, maar de attitude van verloskundigen t.o.v. het begeleidingsgedrag blijft de beste voorspeller. Alleen bij het voorspellen van begeleidingsgedrag gericht op vaardigheden heeft intentie het grootste gewicht in de vergelijking.

3.3  Algemene vragen
Allereerst worden hier de resultaten gegeven met betrekking tot specifiek gedrag in de begeleiding bij borstvoeding door verloskundigen. Vervolgens komen de vragen met betrekking tot de kennis die verloskundigen beschikken over borstvoeding aan bod. 
3.3.1  Gedrag
Om inzicht te krijgen in hoe de overdracht naar een volgende instelling of zorgverlener momenteel verloopt werd de verloskundigen gevraagd hoe vaak zij de aard, duur en frequentie van de borstvoeding vast legden. De gegevens waren voor de aard M = 4.27, SD  = 2.26, de duur M = 3.86, SD = 0.13 en de frequentie M = 4.17, SD = 0.14. Hierbij valt op dat de standaarddeviaties erg hoog zijn, wat wil zeggen dat de antwoorden sterk uiteen liepen. Uit de percentages blijkt dan ook dat (gemiddeld) maar liefst 20% van de verloskundigen aan geeft de gegevens over borstvoeding ten behoeve van overdracht nooit vast te leggen en nog eens 20% geeft aan dit juist altijd te doen. 
	Vervolgens werd gevraagd naar het tijdstip waarop verloskundigen beginnen met het aanleren van vaardigheden die nodig zijn om goed borstvoeding te kunnen geven. Van de ondervraagden gaf 37,3% aan voor de geboorte te starten met aanleren van vaardigheden, 60.9% meteen na de geboorte en 1,8% in de eerste week na de geboorte.
	Tenslotte was het van belang na te gaan hoe vaak door verloskundigen wordt doorverwezen naar borstvoedingsdeskundigen. Zij kunnen voor en na de geboorte het geven van borstvoeding op verschillende manieren ondersteunen en vergemakkelijken en beschikken over relevante en actuele informatie over borstvoeding voor moeders en hun sociale omgeving. Uit de resultaten bleek dat het meest wordt doorverwezen naar een lactatiekundige (M = 4.51, SD = 1.32). Ook wordt regelmatig doorverwezen naar Vereniging Borstvoeding Natuurlijk (M = 4.23, SD = 1.76) maar minder naar Borstvoedingsorganisatie La Leche League (M = 3.34, SD = 1.76). Gemiddeld geeft slechts 5% aan altijd door te verwijzen naar de deskundigen. 
3.3.2  Kennis
	Het is van groot belang dat de verloskundigen beschikken over juiste en actuele informatie wat betreft borstvoeding omdat de juistheid van hun adviezen hiervan afhankelijk is. Bovendien is beschikken over kennis een basis voor de attitude en bevordert het de waargenomen gedragscontrole. Om inzicht te krijgen in de huidige kennis van de gemiddelde verloskundige over borstvoeding werden een aantal vragen en stellingen aan hen voorgelegd.
	De eerste vraag had betrekking op het aantal keer dat een zuigeling de eerste 2-3 dagen na de geboorte zou moeten worden aangelegd. Van de verloskundigen gaf 74.9% hier het juiste antwoord, namelijk: “op verzoek, maar wel minimaal 8 keer per 24 uur”.
	Ook is nagegaan hoe verloskundigen zich op de hoogte houden van actuele informatie met betrekking tot borstvoeding. Van de verloskundigen gaf 20.2% aan het internet als bron te gebruiken; 54.2% volgde cursussen en/of symposia; 74% las borstvoedingsliteratuur; 78.7% haalde informatie uit vakbladen; 20.2% las Goed Gevoed (uitgegeven door Stichting Zorg voor Borstvoeding) en 21.3% had ook een andere bron van informatie (bijv. een lactatiekundige werkzaam in de praktijk of collegae). 
	Tenslotte werd van drie uitspraken over borstvoeding waar misvattingen over bestaan, gevraagd of men het hier mee eens was of niet. Hieronder worden de percentages foute antwoorden weergegeven:
	9.4% van de verloskundigen was het eens met de uitspraak  “Als een borstgevoed kind de eerste dagen routinematig bijvoeding krijgt, zal het minder kans hebben op geel zien.”  
	37.2% was het eens met  “De belangrijkste maatregel om borstontsteking te voorkomen is het toepassen van zorgvuldige hygiëne.“ 
	26% was het niet eens met  “Frequent gebruik van een fopspeen kan de eerste weken leiden tot problemen met aanleggen.”
 







Door het huidige onderzoek is meer inzicht verkregen in hoe verloskundigen momenteel begeleiden bij borstvoeding en waarom zij dat op zodanige wijze doen. Allereerst kunnen, op grond van de gevonden gegevens, de conclusies van Van Veen (2004) omtrent de aandacht gericht op verschillende ASE-determinanten in de begeleiding, worden bevestigd. De attitude ten opzichte van  borstvoeding blijkt de meeste aandacht te krijgen van verloskundigen en sociale invloeden en vaardigheden werden het minst betrokken in de begeleiding. Ook bleek de Theory of Planned Behavior zeer bruikbaar in het verklaren en voorspellen van het begeleidingsgedrag van verloskundigen. De aandacht voor de vijf ASE-determinanten bij borstvoedingsbegeleiding zal hier per determinant worden uitgelicht en worden gecombineerd met de gevonden gegevens met betrekking tot de Theory of Planned Behavior en de algemene vragen. Op basis daarvan zullen conclusies, inzichten en aanbevelingen worden beschreven.

4.1  Conclusies en aanbevelingen
4.1.1  Attitude
Verloskundigen besteden de meeste aandacht aan de houding van hun cliënten ten opzichte van borstvoeding. Dit doen ze door het geven van informatie ter bevordering van het (blijven) geven van borstvoeding en het bespreken van eerdere ervaringen van vrouwen met borstvoeding. Ze vinden dit belangrijk, plezierig en zien het als hun taak (positieve attitude), wat zowel hun intentie ertoe voorspelt als de frequentie waarmee ze die intentie omzetten in daden. Ook de mate van controle over het gedrag die de verloskundigen ervaren, ofwel in hoeverre ze het gevoel hebben er goed toe in staat te zijn en er voldoende kennis over te bezitten (waargenomen gedragscontrole) blijkt zowel de intentie als het gedrag goed te voorspellen.
4.1.2  Sociale invloeden
 Er wordt bijzonder weinig aandacht besteed aan de sociale invloeden op de (aanstaande) moeder. De partner wordt nog wel met enige regelmaat bij de begeleiding bij borstvoeding betrokken (M = 4.68), maar vooral de houding van familie en vrienden komt nauwelijks aan bod (resp. M = 3.48 en M = 2.69). Dit lijkt vooral te liggen aan de houding van verloskundigen tegenover dit aspect in de begeleiding, want hoe negatiever de attitude hoe minder dit aspect in de begeleiding werd meegenomen. Stimulering van het betrekken van de sociale omgeving in de begeleiding bij borstvoeding zou zich dus moeten richten op de houding van de verloskundigen hiertegenover. Als het belang van de directe omgeving van moeders voor het (blijven) geven van borstvoeding extra wordt benadrukt en uitgelegd zou dit het gedrag van de verloskundigen positief kunnen beïnvloeden. Hierbij moet worden opgemerkt dat het uitvoeren van het gedrag gemodereerd wordt door de waargenomen gedragscontrole. Blijkbaar is dit een vorm van gedrag die niet volledig onder “volitional control” is en versterkt de mate waarin de verloskundigen het gevoel hebben in staat te zijn tot het gedrag de uitvoering van de intentie tot het gedrag. Misschien willen de verloskundigen dus de sociale invloeden (ofwel de sociale omgeving) wel bij de begeleiding betrekken , maar ervaren ze dit in de praktijk als erg lastig. Dit kan te wijten zijn aan gebrek aan tijd (van de verloskundige óf de sociale omgeving), maar de reden dat het als lastig wordt ervaren zou nader onderzocht kunnen worden.  
4.1.3  Eigen Effectiviteit
 Er is bij verloskundigen wel veel aandacht voor het gevoel van eigen effectiviteit van de (aanstaande) moeder. Ze bevorderen haar gevoel goed in staat te zijn tot het geven van borstvoeding door feedback te geven. Ze geven moeders meer vertrouwen in de kwaliteit en kwantiteit van hun voeding door uitleg te geven over hoe de baby drinkt en dat moedermelkproductie gebaseerd is op een systeem van vraag en aanbod. Dit is een essentieel punt in de begeleiding omdat onzekerheid over de kwaliteit en kwantiteit van de moedermelk een van de voornaamste redenen is voor moeders om te stoppen met borstvoeding (Burgmeijer, 2001). Wel moet als kanttekening worden geplaatst dat uit de algemene vraag over het doorverwijzen naar borstvoedingsdeskundigen, een andere goeie manier om de eigen effectiviteit te bevorderen, blijkt dat dit te weinig gebeurd. Veel verloskundigen gaven aan alleen bij problemen door te verwijzen wat heel begrijpelijk is maar het zou goed zijn als standaard doorverwezen zou worden naar borstvoedingsdeskundigen. Moeders kunnen hier met al hun vragen of eventuele problemen met borstvoeding terecht. De organisaties zijn laagdrempelig, gecertificeerd en bieden veelzijdige hulp, Moeders moeten daarom in ieder geval op de hoogte gesteld worden van het bestaan van deze deskundigen en zelf kunnen besluit hier al dan niet gebruik van te maken. Ook uit het onderzoek van Kools (2004) blijkt dat de mate van eigen effectiviteit een goede voorspeller is voor het continueren van borstvoeding. De intentie om het aspect ‘eigen effectiviteit’ in de begeleiding mee te nemen wordt in het huidige onderzoek het beste voorspeld door de mate waarin verloskundigen het gevoel hebben hier goed toe in staat te zijn en over voldoende kennis te beschikken, maar voor het uiteindelijk vertonen van het gedrag bleek wederom de houding van de verloskundigen de meest dominante voorspeller. 

4.1.4  Vaardigheden
De minste aandacht krijgen de, voor borstvoeding toch zo essentiële, vaardigheden. Gebrek aan juiste techniek van aanleggen wordt als een belangrijke reden gegeven om te stoppen met borstvoeding (Burgmeijer, 2001). Bovendien hangt het al dan niet beschikken over de juiste vaardigheden ook nauw samen met het zelfvertrouwen van de moeder, ofwel haar eigen effectiviteit (zie 4.1.3). Hoe komt het dat een zo belangrijk punt in de begeleiding zo weinig aandacht krijgt van de verloskundigen? Allereerst blijkt de vraag of dit belangrijk wordt gevonden in het beroep en of het van hen verwacht wordt (subjectieve norm) bepalend voor de intentie tot het gedrag. Blijkbaar hebben verloskundigen niet het gevoel dat hun beroepsgroep noch collegae van hen verwachten dat zij moeders de vaardigheden nodig voor borstvoeding aanleren. Van de verloskundigen gaf 30.4% aan dit meer als niet hun taak dan wel hun taak te zien. Dit sluit aan bij het feit dat veel van de ondervraagde verloskundigen als opmerking (aan het einde van de vragenlijst) plaatsten dat de taak van de kraamverzorgster niet benoemd werd en dat veel van wat de verloskundigen doen afhangt van wat de kraamzorg al dan niet op zich neemt. Maar de kraamzorg komt pas na de geboorte helpen en juist tijdens de zwangerschap kan al veel gedaan worden om de vaardigheden te bevorderen (wat ook weer het zelfvertrouwen, dus de eigen effectiviteit bevordert!). Dit kan door middel van oefenen met een pop of tonen van een video, wat blijkt bij de dragen aan het voortzetten van borstvoeding (Pugin, 1996), maar 75.9% van de verloskundigen geeft aan dit nooit te doen. Als ze hier zelf niet aan toe komen zouden ze in ieder geval hiervoor moeten doorverwijzen naar de borstvoedingorganisaties. Verder zegt 60.9% van de verloskundigen überhaupt pas te beginnen met het aanleren van vaardigheden meteen na de geboorte. Dit is geen goede zaak. Na een bevalling is de moeder (over het algemeen) uitgeput en als ze dan voor het eerst bezig moet gaan met borstvoeding kan dit een stressvolle aangelegenheid worden, terwijl juist een ontspannen toestand het voeden voor zowel moeder als kind een stuk makkelijker en aangenamer kan maken (de Reede, 2005). Omdat de subjectieve norm een goede voorspeller blijkt te zijn van de intentie tot het aanleren van vaardigheden zou het veel kunnen uitmaken als bijvoorbeeld vanuit de vakgroep (KNOV) een standaard zou worden geformuleerd waarin het prenataal oefenen van borstvoeding of er zorg voor te dragen dat dit gebeurt, als taak van de verloskundigen wordt benadrukt. 
Verder modereerde de waargenomen gedragscontrole sterk bij de intentie-gedrag relatie voor aanleren van vaardigheden. Dat wil zeggen dat hoe meer de verloskundigen het gevoel hadden in staat te zijn tot goed aanleren van vaardigheden en hierover voldoende kennis hadden, hoe sterker het effect van de intentie tot aanleren van vaardigheden op het uiteindelijke zelfgerapporteerde gedrag. Als verloskundigen dus niet het gevoel hebben hiertoe te zijn uitgerust (=waargenomen gedragscontrole) zullen ze minder van plan zijn aandacht te besteden aan vaardigheden (=intentie) Intentie bleek naast attitude de beste voorspeller van aandacht besteden aan vaardigheden. Het is dus van belang de verloskundigen de nodige mogelijkheden te bieden (tijd, ruimte en/of cursussen, symposia) om hun cliënten goed voor te bereiden op het geven van borstvoeding door prenatale oefening, zodat de intentie weer wordt versterkt en uiteindelijk vaardigheden meer aandacht zullen krijgen. 
4.1.5  Barrières
Verloskundigen geven aan bijna altijd het combineren van werk en borstvoeding te bespreken en aandacht te besteden aan zorgen van moeders over fysieke klachten (zoals borstontsteking of pijnlijke tepels). Opvallend is dat de door verloskundigen waargenomen gedragscontrole zowel de intentie tot het betreffende begeleidingsgedrag als de uiteindelijke frequentie ervan het beste voorspelt. Hoe meer controle, mogelijkheid en kennis over bespreken van barrières wordt ervaren hoe meer verloskundigen van plan zijn dit te doen en hoe meer ze dit ook daadwerkelijk doen. 
4.1.6	Algemene vragen
 Een aantal van de algemene vragen zijn niet direct onder te brengen bij een van de ASE-determinanten en worden daarom hier apart besproken en geïnterpreteerd. 
De antwoorden omtrent het al dan niet vast leggen van informatie over borstvoeding ten behoeve van overdracht naar een volgende instelling/zorgverlener liepen zeer uiteen. Hieruit zou geconcludeerd kunnen worden dat er onduidelijkheid bestaat over het al dan niet moeten vastleggen van de gegevens ten behoeve van overdracht. Dit kan te maken hebben met de taak van de kraamzorg: als zij de overdracht op zich nemen, doet de verloskundige het niet ook. Het is in ieder geval van belang aandacht te besteden aan verheldering van de verplichtingen van verloskundigen op dit gebied en zo de bestaande onduidelijkheid weg te nemen.
	De resultaten van de kennisvragen waren enigszins geruststellend. Het grootste gedeelte van de verloskundigen was op de hoogte van actuele informatie over borstvoeding. Minder goed werd geantwoord op de uitspraken over voorkomen van borstontsteking door hygiëne en of een fopspeen in de eerste weken leidt tot problemen met aanleggen (zie resultaten). Dit laatste kan hebben gelegen aan de vraagstelling of aan het feit dat over deze punten discussie bestaat.. In dit onderzoek was er te weinig ruimte voor het uitvoerig navragen van de kennis van de verloskundigen en er zullen daarom op basis hiervan geen harde uitspraken worden gedaan. Voor volgend onderzoek is het aan te raden meer kennisvragen toe te voegen en stellingen voor te leggen die nog eenduidiger zijn. Uiteindelijk is het streven voor een optimale begeleiding bij borstvoeding dat alle verloskundigen (en niet alleen een groot deel) alle kennisvragen correct beantwoorden. De adviezen die (aanstaande) moeders krijgen zijn immers gebaseerd op de kennis en overtuigingen van de verloskundigen.

	4.2   Mogelijke beperkingen 
Een mogelijke beperking van het huidige onderzoek is het feit dat 98% van de ondervraagden die zelf een kind hadden aangaf borstvoeding te (hebben ge)geven. Dit kan tot gevolg hebben dat het verkregen beeld van de begeleiding bij borstvoeding door verloskundigen wat positiever is dan de werkelijkheid. Hier tegenover staat dat maar liefst 54% van de benaderde verloskundigen de vragenlijst invulde en terugstuurde. Dit is een zeer hoog respons-percentage, vooral voor een vrij lange vragenlijst. Hieruit kan worden geconcludeerd dat de overgrote meerderheid van de verloskundigen de begeleiding bij borstvoeding van belang acht en dit onderzoek daarom een waarheidsgetrouw beeld geeft.
4.2.1   Rol van ‘subjectieve norm’
In het huidige onderzoek blijkt uit de resultaten betreffende de Theory of Planned Behavior dat de subjectieve norm van verloskundigen als voorspeller van zowel intentie als gedrag bij borstvoeding minder belangrijk is dan de attitude en waargenomen gedragscontrole. Dit in tegenstelling tot de bevindingen van Millstein (1996) die de Theory of Planned Behavior gebruikte om het gedrag van artsen te voorspellen. Zij vond zowel directe als indirecte (via intentie) effecten van sociale norm op het gedrag (gericht op preventieve zorg) van de artsen. Ajzen (1991) stelde al dat het relatieve gewicht van de attitude tot het gedrag en de subjectieve norm mede afhangen van de intentie en het gedrag in kwestie. De intentie tot het ene gedrag hangt meer af van attitude factoren en het andere meer van sociale druk. Een mogelijke verklaring voor de van Millstein afwijkende bevindingen kan daarom zijn dat verloskundigen minder sociale druk ervaren vanuit hun vakgroep en die minder belangrijk achten dan hun persoonlijke overtuigingen in het bepalen van hun gedrag. Dit zou te maken kunnen hebben met het feit dat verloskundigen over het algemeen hun eigen praktijk runnen en dus zelfstandig ondernemers zijn. Alleen het begeleiden bij borstvoeding gericht op vaardigheden werd meer bepaald door de subjectieve norm dan door de attitude van de verloskundigen. 
Een ander interessant punt dat Ajzen (1991) noemt is dat het in bepaalde contexten van belang kan zijn om naast de waargenomen sociale druk ook te kijken naar de persoonlijke gevoelens van morele verplichting of verantwoordelijkheid om het betreffende gedrag uit te voeren. Deze uitbreiding op de theorie zou in volgend onderzoek naar hoe zorgverleners begeleiden bij borstvoeding en waarom, zeer relevant kunnen zijn.
4.2.2   Rol van ‘intentie’
Opvallend in het huidige onderzoek is ook de rol van intentie in de voorspellingen. Het bleek dat intentie tot aandacht besteden aan ASE-determinanten zeer goed voorspeld werd door de attitude, subjectieve norm en waargenomen gedragscontrole daarover. Op zijn beurt was intentie een goede voorspeller van het gedrag wanneer het als enige voorspeller (naast gedragscontrole) werd meegenomen in de vergelijking, maar intentie bleek geen significante bijdrage meer te leveren aan de voorspelling van gedrag wanneer de overige factoren ook als voorspellers werden meegenomen. Intentie voegde dan dus niets meer toe aan de voorspelling. Er is zowel een methodologische als een theoretische mogelijke verklaring voor deze bevinding. Allereerst is de intentie tot uitvoeren van het gedrag gemeten met slechts één item ( “Aandacht besteden aan (bijv.) attitude is iets waartoe ik bereid ben.”). Voor volgend onderzoek is het aan te raden de intentie met meerdere items en aldus nauwkeuriger te meten. Daarnaast zou er een zekere overlap kunnen bestaan tussen de aangegeven intentie en het zelfgerapporteerde gedrag. Omdat het uiteindelijke gedrag niet objectief geobserveerd is maar moest worden gemeten aan de hand van hoe vaak verloskundigen zelf aangaven dit gedrag te vertonen zou het kunnen dat de maat voor gedrag in zekere zin ook de intentie daartoe in zich draagt. Het zou interessant zijn nader te onderzoeken hoe zelfgerapporteerd gedrag zich verhoudt tot intentie tot gedrag en tot daadwerkelijke geobserveerde frequentie van gedrag. 

4.3  Vervolgonderzoek 
Het huidige onderzoek biedt een beeld van hoe verloskundigen begeleiden bij borstvoeding. Naar aanleiding van de resultaten zijn concrete handvatten en generaliseerbare conclusies geformuleerd omtrent de borstvoedingsbegeleiding van verloskundigen. Ouders krijgen echter tijdens de zwangerschap en erna ook met vele andere zorgverleners te maken die allen hun eigen bijdrage kunnen leveren aan de begeleiding bij borstvoeding. Het is daarom belangrijk ook deze overige groepen zorgverleners te onderzoeken, daarbij de genoemde aanbevelingen in acht nemend. Hierbij kan goed gebruik worden gemaakt van de ASE-determinanten als richtlijn voor een optimale begeleiding  en de TPB-factoren om het gedrag van de zorgverleners te verklaren en beïnvloedbare factoren vast te stellen die positief begeleidingsgedrag kunnen stimuleren. Er zouden voor elke groep specifieke vragenlijsten moeten worden ontworpen, rekening houdend met de verschillende taken en het relatieve belang van het begeleiden bij borstvoeding in het kader van het betreffende vakgebied. Zoals de verloskundigen in het huidige onderzoek aangaven is de rol van de kraamzorg van groot belang voor het al dan niet slagen van de borstvoeding. Het zou daarom goed zijn te beginnen met onderzoeken of de kraamzorg inderdaad de begeleiding op zich neemt (met name aanleren van de vaardigheden) die de verloskundigen nalaten. Daarnaast is het goed te onderzoeken hoe kinderartsen over het algemeen omgaan met borstvoeding. Deze groep zorgverleners is nog niet meegenomen in het onderzoek van Van Veen (2004), maar al wel eerder onderzocht door Rodrigues (1998) die vond dat de kennis van Nederlandse kinderartsen over moedermelk en borstvoeding geven erg tegen viel en dat zij zichzelf als onbelangrijk zagen in het slagen van borstvoeding. 

4.4  Tot slot
	Een goede raad voor alle zorgverleners werd gegeven door Adrienne de Reede in haar boek ‘Begeleiding bij Borstvoeding’ (2005): “Borstvoeding moet niet als een probleem benaderd worden; daardoor worden ouders onzeker. Het beleid van de gezondheidszorg moet erop gericht zijn borstvoeding vanzelfsprekend en gemakkelijker te maken. (de Reede, 2005).” Borstvoeding is immers de meest natuurlijke voeding voor een baby; het is er voor gemaakt en perfect op afgestemd. 
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^1	  Inmiddels is dit percentage gestegen naar 25%, zoals blijkt uit nieuwe peilingen van het TNO. Deze cijfers zijn echter nog niet gepubliceerd.
^2	  Cronbach’s α is een maat voor de betrouwbaarheid van een schaal, d.w.z. in hoeverre de schaal tot consistente resultaten leidt en alle vragen hetzelfde construct meten. Een vuistregel hierbij is dat een schaal ‘redelijk’ is als .60 ≤ α < .80 en ‘goed’ als α ≥ .80. (Voor meer informatie zie bijv. de Heus et al.,  2001)
^3	  De p-waarde is een afgesproken grenswaarde voor significantie van de data. ‘Significantie’ wil zeggen dat de data meer verschillen (of bijvoorbeeld gerelateerd zijn) dan op basis van toeval kan worden verwacht. In sociaal-wetenschappelijk onderzoek is .05 de meest gebruikelijke p-waarde. Als p < .05 dan wordt de getoetste hypothese bevestigd. Hoe kleiner de p-waarde, hoe significanter de data! (Voor meer informatie zie bijv. de Heus et al.,  2001)
